











































































EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE: CONCEPÇÕES 
DE PROFESSORES DE 16 PAÍSES EUROPEUS, 
AFRICANOS E DO PRÓXIMO ORIENTE
Graça S. Carvalho1, Pierre Clément2 & Dominique Berger3
Resumo
Os professores desempenham um papel crucial na implementação de práticas de Educação para a 
Saúde (ES) em meio escolar. Neste âmbito, temos vindo a coordenar um projecto de investigação 
europeu “Biohead-Citizen” (Carvalho et al., 2004) em que, procuramos analisar as eventuais difer-
enças nas concepções de professores e futuros professores (P+fP) e 16 países sobre ES. Para tal 
construímos e validámos um questionário que foi aplicado a 6379 P+fP do ensino primário (P), de 
Biologia (B) e de Língua nacional (L) dos diferentes países. Demos especial atenção à análise das 
concepções dos P+fP sobre a ES e às suas perspectivas no âmbito do Modelo Biomédico e da Pro-
moção da Saúde. A análise estatística multivariada permitiu caracterizar os grupos de indivíduos 
em função do país, da religião e da experiência proﬁssional, tendo o primeiro factor sido aquele 
que mais distinguiu os P+fP questionados.  
Palavras-chave
Multiculturalidade; cidadania; concepções de professores.
1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO E OBJECTIVOS
O nosso estudo assenta essencialmente na didáctica das ciências mas também aborda 
a área da psicologia social no âmbito das representações sociais (Moscovici 1984). No 
campo da didáctica das ciências, o termo “concepções” tem vindo a ter melhor aceitação 
(Astolfi et al. 1997) do que o termo “representações” (Clément 1994), tendo Pfund & 
Duit (1994) produzido uma lista de trabalhos científicos desenvolvidos nesta perspectiva. 
Esta lista tem vindo a ser sucessivamente actualizada no sítio da Internet de Duit (2007) 
com centenas de referências de artigos publicados sobre as concepções de professores e 
estudantes.
No presente trabalho, são analisadas as concepções de diversos actores do sistema 
educativo que emergem a partir da interacção dos conhecimentos científicos (“K” – de 
knowledge, em inglês), dos sistemas de valores (V) e das práticas sociais (P) (Clément 
2004, 2006). Embora as concepções possam ser analisadas no âmbito de outro quadro 
conceptual, o modelo KVP tem-se mostrado muito útil na análise de importantes 
características do saber ensinado: na perspectiva epistemológica, para compreender o 
que numa apresentação científica (e.g., uma comunicação em congresso ou um artigo em 
revista científica ou livro) se relaciona com a ciência, com os valores ou ainda com as 
práticas sociais.
O conhecimento (K) refere-se à informação proveniente da comunidade científica. Os 
valores (V) são neste modelo assumidos num sentido lato do termo, incluindo opiniões, 
crenças e ideologias. Por exemplo o sexismo, o racismo ou a xenofobia são considerados 
como valores, assim como a procura da verdade pela ciência e as “ideologias científicas” 
definidas pelo epistemologista Cangulihem (1977) para caracterizar as tendências no 
âmbito das ciências biológicas, como o reducionismo, a anatomização ou o absoluto 
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determinismo genético. As Práticas sociais (P) referem-se às dos actores do sistema 
educacional, como as práticas de ensino dos professores, incluindo as suas concepções 
relacionadas com as práticas sociais actuais e futuras dos estudantes a que se dirigem; 
não só o seu futuro profissional mas principalmente a sua responsabilidade de actuais e 
futuros cidadãos.
Pretende-se com o projecto de investigação Biohead-Citizen explorar a 
multiculturalidade relacionada com o ensino de temas importantes e controversos como 
Educação para a Saúde, Educação Sexual, a Educação Ambiental e ainda a Evolução (em 
especial a questão sensível da Origem Humana), a Epigénese associada ao determinismo 
sócio-cultural do comportamento humano, e o reducionismo no ensino da genética 
humana (Carvalho, Clément & Bogner 2004).
À priori poderíamos supor que os conhecimentos científicos são universais, tendo 
como referência as mesmas publicações e, consequentemente, seriam os mesmos em todos 
os programas de ensino e nos manuais escolares bem como seriam também idênticas as 
concepções dos professores sobre as mesmas matérias de ensino. O desenvolvimento 
deste projecto Biohead-Citizen mostra que este não é de todo o caso, sobretudo nestas 
“questões vivas” que frequentemente se articulam em debates sociais e científicos (Albe 
& Simonneaux 2002).
O objectivo do presente estudo é analisar as diferenças existentes entre as concepções 
de professores e de futuros professores de diversos países, tendo-se por isso seleccionado 
países europeus diferindo geográfica, histórica, politica e sócio-culturalmente (de Oeste 
a Este: Portugal, França, Reino Unido, Itália, Malta, Alemanha, Polónia, Hungria, 
Roménia, Lituânia, Estónia, Finlândia e Chipre), bem como países exteriores à Europa: 
de África (Senegal, Marrocos, Argélia, Tunísia e Moçambique) e do Próximo Oriente 
(Líbano). Por contraste com estes últimos países pretende-se identificar uma eventual 
unidade Europeia.
O enfoque do presente trabalho é dado às concepções dos professores e futuros 
professores sobre a Saúde e a Educação para Saúde. Já em 1986 a carta de Otava 
apresentava os conceitos e princípios da “Saúde para Todos no Ano 2000 e Seguintes”, 
enfatizando a necessidade da promoção da saúde, que é definida como:
 “O processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para 
controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar” e declarando ainda que “para atingir 
um estado de completo bem-estar físico, mental e social, o indivíduo ou o grupo devem 
estar aptos a identificar e a realizar as suas aspirações, a satisfazer necessidades e a 
modificar ou a adaptar-se ao meio” (OMS, 1986:1).
O forte impacto desta nova área de conhecimento e de intervenção social levou 
ao surgimento de diversas tentativas para a definição de “Educação para a Saúde”, 
sendo a concepção proposta por Tones e Tilford (1994:11) uma das mais bem aceites 
actualmente:
“Educação para a Saúde é toda a actividade intencional conducente a aprendizagens 
relacionadas com saúde e doença [...], produzindo mudanças no conhecimento e compreensão 
e nas formas de pensar. Pode influenciar ou clarificar valores, pode proporcionar mudanças 
de convicções e atitudes; pode facilitar a aquisição de competências; pode ainda conduzir 
a mudanças de comportamentos e de estilos de vida.”
Vemos, naturalmente, as Escolas como o elemento-chave neste processo, desde 
que desenvolvida com uma visão bem mais alargada do que a tradicional transmissão 
de conhecimento em que as crianças e jovens têm vindo a ser mantidos como meros 
receptores passivos de saberes académicos. Os professores desempenham um papel 













































































implicitamente transmitidas aos seus alunos. É neste âmbito que pretendemos identificar 
diferenças e semelhanças entre as concepções sobre Educação para Saúde dos professores 
e futuros professores de países com contextos sócio-culturais diversos.
2. METODOLOGIA
A preparação de um questionário para uso multinacional, incluindo a sua construção, 
tradução e validação, é um processo complexo, que no nosso caso se desenvolveu em 
cinco fases. Na 1.ª fase, procedeu-se à definição dos objectivos de investigação e do 
enquadramento teórico, tendo-se identificado 6 temas de análise, sendo “Educação para 
a Saúde” um deles. Decidimos trabalhar com países contrastantes, com formulação 
de hipóteses precisas para a sua escolha: países fora da Europa (Muçulmanos ou não; 
Árabes ou não) para avaliar, por contraste, a eventual homogeneidade das concepções 
nos países europeus e, por outro lado, a avaliar a diversidade entre países europeus 
mais setentrionais e mais meridionais; mais ocidentais e mais orientais; mais ou menos 
desenvolvidos economicamente; de religiões preponderantes diversas: Cristã Católica, 
Protestante, Ortodoxa, etc.
A 2.ª fase consistiu na recolha de questões no âmbito dos objectivos Biohead-Citizen. 
As três áreas (Biologia, Educação para a Saúde e Educação Ambiental) têm vindo a ser 
matéria de investigação dos três elementos da equipa coordenadora do projecto, pelo 
que foram seleccionadas as questões mais apropriadas e relevantes para os objectivos 
do projecto, a fim de iniciarmos a construção do questionário Biohead-Citizen. Foram 
entretanto incorporadas questões de outros trabalhos de investigação de outras equipas do 
projecto e criámos também colectivamente novas perguntas. Cada questão foi discutida, 
uma a uma, em reunião com os representantes de todas as equipas participantes no projecto 
Biohead-Citizen, com vista a garantir que o sentido das questões em inglês fosse entendido 
na mesma forma por todos os participantes dos 19 países com línguas e realidades sócio-
culturais diversas. Este tornou-se um processo moroso mas culturalmente muito rico e 
estimulante.
Na 3.ª fase procedeu-se à tradução do questionário e validação das traduções. 
Procedeu-se a dois métodos alternativos para a tradução do questionário inglês em cada 
língua nacional dos diversos países integrados no projecto Biohead-Citizen: (i) duas ou 
mais traduções em paralelo por pessoas do mesmo país, seguida de comparação dessas 
traduções (e também com o original inglês) por uma terceira pessoa; (ii) tradução por 
uma, ou mais pessoas em conjunto, para a língua do país, seguida de retro-tradução (da 
língua do país para inglês) por uma pessoa independente, comparando a retro-tradução 
com o original inglês.
A 4.ª fase foi dedicada ao teste do questionário inicial. Para o efeito, em cada país, 
realizaram-se 2 a 5 entrevistas a respondentes do questionário enquanto o preenchiam, 
para identificarmos as questões mais problemáticas, e as dúvidas que poderiam surgir em 
algumas questões. A maioria dos problemas surgiu da tradução, mas por vezes também 
da própria formulação da questão. As questões dúbias ou de difícil interpretação foram 
posteriormente modificadas ou mesmo eliminadas. Para a análise da fiabilidade de cada 
questão, aplicou-se duas vezes o questionário, espaçados num período de mais de um 
mês, aos mesmos respondentes. As questões com baixa taxa de fiabilidade, assim como 
todas as questões abertas, foram eliminadas. O teste piloto para selecção das questões 
mais discriminantes foi aplicado a uma amostra limitada de estudantes universitários 
(futuros professores) nos diversos países e procedeu-se à análise multivariada para todas 
as questões, à excepção das questões pessoais.
A 5.ª fase consistiu na reformulação do questionário para obtenção da sua versão 














































































no teste piloto. Foram eliminadas todas as questões onde os respondentes, no teste piloto, 
responderam mais ou menos da mesma forma. Esta informação, tendo sido adquirida no 
teste piloto, não necessitaria de ser repetida no questionário final. Também suprimimos 
todas as questões de baixa fiabilidade, tal como acima referimos. Mantivemos as questões 
que revelaram serem discriminantes e significativas (relativamente às nossas hipóteses 
de investigação) não só na Análise de Componentes Múltiplas (ACM) mas também na 
Análise da Componente Principal (ACP) (Munoz & Clément, 2007).
O questionário final foi aplicado em seis amostras de cada país: Professores em 
exercício (“in-service”) do ensino primário (InP), de Biologia (InB) e de Língua nacional 
(InL) do ensino secundário; e futuros professores do ensino primário (PreP), de Biologia 
(PreB) e de Língua nacional (PreL). O número total de respondentes foi de 6379, sendo 
(na Europa; de Oeste para Este): 351 de Portugal (PT), 732 de França (FR), 559 de Itália 
(IT), 198 de Malta (MT), 365 da Alemanha (GE), 311 da Polónia (PL), 334 da Hungria 
(HU), 273 da Roménia (RO), 316 da Lituânia (LI), 183 de Estónia (ES), 306 de Filândia 
(FI) e 322 de Chipre (CY). Dos países Africanos foram 324 do Senegal (SN), 330 de 
Morocco (MA) e 753 da Tunisia (TN). O Líbano foi o país do próximo oriente que 
contribuiu com 722 respondentes.
As perguntas utilizadas no presente estudo estão apresentadas no Anexo-1 e são 
referidas nos “Resultados e Discussão”. Os dados obtidos da aplicação do questionário 
foram tratados estatisticamente, sendo os testes referidos também nos “Resultados e 
Discussão”.
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
3.1. Concepções dos professores e futuros professores sobre Educação para a 
Saúde: o modelo biomédico (MB) e a abordagem de promoção da saúde (PS)
A Educação para a Saúde (ES) é uma área de investigação complexa, onde se podem 
considerar diversos eixos de valores (Carvalho & Carvalho, 2005). As questões A55 e 
A66 do questionário (ver anexo 1) são exemplos de eixos de valores, sendo que a primeira 
se refere aos objectivos da ES em meio escolar (Mérini et al., 2004; Broussouloux & 
Houzelle-Marchal, 2006): se é para “Proporcionar conhecimento” ou se é “Desenvolver 
um comportamento responsável para com a saúde”. A segunda questão A66 refere-se ao 
modelo biomédico de visão reducionista versus a abordagem holística da promoção da 
saúde (Jones & Naidoo, 1997; Ewles & Simnett, 1999; Carvalho et al., 2007a). 
A análise da questão A55, entre o conjunto dos professores e futuros professores dos 
16 países, mostrou que a maioria dos respondentes consideram que a o objectivo da ES 
em meio escolar é “Desenvolver um comportamento responsável para com a saúde”, 
sendo as diferenças significativas (teste do chi-quadrado: X2=820,7; df=45; p= 2,2x10-16). 
Os respondentes da Roménia (score 3,72) e de Marrocos (3,66) são os que se apresentam 
mais favoráveis a esta perspectiva, enquanto que os respondentes de Chipre (3,18) e 
da Alemanha (3,22) são mais favoráveis à ideia de que o papel principal da ES é de 
“Proporcionar conhecimento”.
Também os resultados da pergunta A63 relativa ao MB e PS evidenciaram diferenças 
significativas entre os 16 países (X2=665,5; df=15;  p=2,2x10-16). A Figura 1 mostra 
que os respondentes dos países do Norte da Europa – Finlândia, Lituânia e Hungria – 
assim como Chipre (de forte influência britânica) estão mais próximos da perspectiva 
de promoção da saúde, com valores superiores a 60% (ou com MB inferior a 40%). Por 
sua vez, os respondentes dos países da Europa Central – Polónia, Alemanha, França, 
Roménia – e também a Tunísia (de forte influência francesa) enquadram-se mais na visão 


























































































LI FI CY HU IT MT ES MA LB PT SN PL GE FR RO TN
O estudo estatístico mostrou ainda que as concepções do MB e da PS estão mais 
fortemente associadas aos países do que à religião (questão P13), tendo-se no entanto 
encontrado diferenças significativas (X2=149,3; df=3; p=2,2x10-16), estando os Cristãos 
mais próximos da visão de promoção da saúde, e os Muçulmanos e os agnósticos mais 
perto do modelo biomédico. Também se encontraram diferenças significativas (X2=35,7; 
df=4; p=3,246x10-07) quanto à prática religiosa (questão P12), sendo os respondentes que 
mais praticam a sua religião os que se encontram também mais próximos da perspectiva 
de promoção da saúde.
Da análise estatística dos seis grupos de professores (questão P1) verificou-se 
haver diferenças significativas (X2=55,5; df=5; p=9,903x10-11), sendo que os professores 
e futuros professores do ensino primário (respectivamente InP e PreP) surgem mais 
próximos da concepção de promoção da saúde do que os professores e futuros professores 
de Biologia (InB e PreB) e de Língua nacional (InL e PreL). 
O facto de se encontrarem estas diferenças entre os professores do ensino primário e 
os do ensino secundário é muito interessante pois corrobora estudos anteriores (Carvalho 
et al., 2007a) em que demonstrámos que os manuais do ensino primário destes 16 países 
apresentam uma abordagem mais no âmbito da concepção holística da promoção da 
saúde, enquanto que os manuais do ensino secundário tendem a se enquadrar mais no 
modelo biomédico. 
Os autores e as editoras dos manuais escolares destes países (Carvalho et al., 2007a) 
bem como os professores e futuros professores do presente estudo parece expressarem 
a perspectiva de que a Educação para a Saúde nos primeiros anos de escolaridade deve 
abordar o bem-estar e os hábitos saudáveis das crianças (promoção da saúde) enquanto 
que nos anos de escolaridade mais elevada a ES deve ser direccionada para a transmissão 
dos conhecimentos sobre as doenças, os seus tratamentos e a prevenção das mesmas 
(modelo biomédico).
O efeito das habilitações académicas e da formação nas concepções sobre Educação 
para a Saúde em termos do MB e da PS foi também investigado (questão P5). Encontraram-
se diferenças significativas (X2=60,5; df=4; p=2,2x10-12) entre os 4 grupos de professores: 
i) ensino secundário e 1 a 2 anos de ensino superior; ii) 3 a 4 anos de ensino superior; 
iii) 5 a 6 anos de ensino superior; iv) formação mais longa. Estes resultados sugerem que 
a formação dos professores contribui para a mudança da concepção de Educação para 
a Saúde de um perspectiva biomédica para uma visão mais holística de promoção da 
saúde, o que vem corroborar diversos estudos anteriores (Jones & Naidoo, 1997; Katz and 














































































O facto da infância dos respondentes se ter passado essencialmente em “meio rural”, 
numa “pequena cidade”, numa “grande cidade” ou num “subúrbio de uma grande cidade” 
(questão P14), parece não ter qualquer efeito nas suas concepções sobre a Educação para a 
Saúde no que diz respeito ao eixo MB – PS, uma vez que não há diferenças significativas 
entre os 4 grupos (X2= 5,3; df =3; p=0,148).
O eixo “Autocrático/Democrático” é um outro eixo de grande importância em 
Educação para a Saúde (Carvalho & Carvalho 2005). No presente estudo perguntámos 
se os respondentes concordavam que “Só um poder central forte é que pode pôr alguma 
ordem no meu país” (questão A42) para relacionarmos com o eixo MB – PS. Os resultados 
mostraram que há diferenças significativas (X2=25,9; df=3, p=9,9x10-06), em que os 
respondentes pelo poder central são os que estão mais próximos do modelo biomédico. 
Este é um interessante resultado que está de acordo com a característica do modelo 
biomédico em que a liderança dos profissionais de saúde é seu apanágio, enquanto que a 
abordagem de promoção da saúde se baseia na capacitação (“empowerment”) das pessoas 
e das populações (Jones & Naidoo, 1997; Katz and Peberdy 1997; Ewles & Simnett, 
1999; Carvalho, 2002, 2006; Carvalho & Carvalho, 2006).
3.2. Análise multivariada between com 18 questões de Educação para a Saúde
No presente estudo trabalhámos 16 questões na área da Educação para a Saúde: A55, 
A63, A67, A68, B1, B2, B6, B9, B12, B15, B16, B21, B22, B23, B25, B26 e B27 (cf.
Anexo-1). Apenas 12 países – Portugal (PT), França (FR), Itália (IT), Hungria (HU), 
Roménia (RO), Estónia (ES), Filândia (FI), Chipre (CY), Senegal (SN), Marrocos (MA), 
Tunísia (TN) e Líbano (LB) – participaram neste estudo, correspondendo a um total de 
5189 indivíduos.
Para a análise dos dados foi utilizada a análise multivariada, que é um método estatístico 
que permite representar as componentes mais estruturadoras da variância das respostas dos 
indivíduos, e tem vindo a tornar-se um método standard para investigar dados complexos 
que caracterizam os numerosos respondentes, de acordo com muitas variáveis em jogo 
(Lebart et al., 1995). Para analisar o conjunto das 16 respostas de Educação para a Saúde 
efectuou-se a análise da componente principal (ACP) que diferencia todos os indivíduos 
(Lebart et al., 1995) que foi complementada pela análise de grupo between (Dolédec & 
Chessel, 1987) que mostra as diferenças entre grupos de concepções, sejam eles grupos 
de países, grupos de professores, níveis de habilitações académicas, religiões, etc.
A Figura 2 apresenta a análise between aplicada a países onde é possível ver que 
o eixo F1 (abcissa) é fortemente estruturado pelas questões (por ordem decrescente de 
importância):
B26: “A educação para a saúde na escola envolve principalmente o • 
desenvolvimento de competências pessoais dos alunos tais como, auto-estima, 
lidar com o stresse”;
B1: • “A Educação para a Saúde na escola melhora o comportamento do aluno”;
B22: • “Os professores não deveriam ser obrigados a ensinar educação para a 














































































Figura 2. Análise between aplicada aos países.
Os gráficos (a) e (b) mostram a posição do centro de gravidade de cada país em 
função dos eixos F1 e F2. Em (b) cada ponto corresponde a uma pessoa, ligada ao centro 
de gravidade do seu país. A elipse circunda 2/3 das pessoas de cada país. O nome dos 
países podem estar escondidos em (b) mas podem facilmente ver-se em (a), que é uma 
ampliação da (b).
O gráfico (c) mostra as questões representadas como vectores, onde a seta corresponde 
ao código da resposta 4 – “Não concordo”. A posição da seta indica a sua contribuição 
para a estruturação do eixo, pela projecção do vector em cada um dos eixos.
O histograma (d) expressa as percentagens das variâncias das sucessivas componentes. 
As duas componentes principais constituem os dois eixos dos gráficos (a), (b) e (c).
As questões B26, B1 e B22 têm a ver com os objectivos da Educação para a Saúde 
em meio escolar, e são elas que estruturam o eixo F1. Os gráficos (a) e (b) da Figura 2 
mostram que os respondentes da Finlândia, da Estónia e da Hungria (e em menor grau, 
da França, de Portugal e da Itália) são contra a ideia de que a Educação para a Saúde 
deverá promover competências (B26) e melhorar os comportamentos (B1) das crianças. 
Pelo contrário, os respondentes não Europeus de Marrocos, do Líbano e da Tunísia (e 
em menor grau da Roménia) são favoráveis ao desenvolvimento de competências nas 
crianças.
À primeira vista estes são resultados não esperados, uma vez que outros estudos têm 
mostrado que os países do Norte da Europa (Finlândia, Estónia e Hungria) têm uma mais 
implantada Educação para a Saúde na perspectiva da promoção da saúde (Carvalho et 
al., 2007a), onde as competências das crianças são geralmente bem trabalhadas. Estes 














































































dos professores e futuros professores têm a ver com a Educação para a Saúde que se 
faz de facto nas escolas ou se é aquilo que eles gostariam de ver a ser aplicado. Ou 
seja, os respondentes dos países do Norte da Europa poderão querer ver mais informação 
biomédica na educação para a Saúde em meio escolar (uma vez que já têm bastante 
promoção da saúde) e os países não Europeus veriam o problema ao contrário: tendo 
bastante informação biomédica, gostariam de promover uma abordagem de promoção da 
saúde em meio escolar. Este é matéria para ulterior investigação.
A análise da distribuição dos respondentes relativamente à religião (Figura 3) 
evidencia que mais uma vez são as questões B26, B1, e num menor grau a questão A63, 
que estruturam o Eixo F1. Comparando os gráficos (a) e (b) das duas Figuras 2 (países) 
e 3 (religião) é possível ver, ao longo do eixo F1, que a distribuição dos agnósticos, dos 
Cristãos e dos “els” (outras religiões) (Figura 3) localizam-se perto dos países Europeus, 
enquanto que os Muçulmanos encontram-se perto dos países não Europeus (Marrocos, 
Líbano e Tunísia). Num outro trabalho (Carvalho et al., 2007b) mostrámos que a os 
países têm mais influência do que a religião nas concepções destes professores e futuros 
professores sobre a Educação para a Saúde.
Figura 3. Análise between aplicada aos grupos de religiões.
Os gráficos (a) e (b) mostram a posição do centro de gravidade de cada religião em função dos eixos F1 e F2. Em 
(b) cada ponto corresponde a uma pessoa, ligada ao centro de gravidade da sua religião. Para mais informação ver 
legenda da Figura 2.
A análise between aplicada aos grupos de professores (Figura 4) mostra que as 
perguntas estruturantes do eixo F1 são as seguintes:
B22: • “Os professores não deveriam ser obrigados a ensinar educação para a 













































































B09: “Eu gostaria de comer menos carne”• ;
B27: • “A educação para a saúde é exclusivamente da responsabilidade da 
família”;
B06:• “ Seria bom usar mais gordura na minha comida”.
Figura 4. Análise between aplicada aos grupos de professores e futuros professores.
Os gráficos (a) e (b) mostram a posição do centro de gravidade de cada grupo de 
professores em função dos eixos F1 e F2. Em (b) cada ponto corresponde a uma pessoa, 
ligada ao centro de gravidade do seu grupo de professores. Para mais informação ver 
legenda da Figura 2.
Todos os grupos de professores em exercício – do ensino primário (InP), de Biologia 
(InB) e de Língua nacional (InL) – surgem claramente separados dos correspondentes 
futuros professores (PreP, PreB e PreL), indicando que estes ainda estudantes consideram 
que a Educação para a Saúde deve ser ensinada na escola, não só pela família, e que os 
professores deveriam implementar a Educação para a saúde mesmo que não se sintam à 
vontade para tal. Pelo contrário, os professores já com experiência no ensino são mais 
defensivos a este respeito, sugerindo que as práticas influenciam as concepções, tal como 
proposto no modelo KVP de Clément (2004; 2006).
4. NOTAS FINAIS
Encontraram-se maiores diferenças no que diz respeito aos países do que à religião dos 
professores e futuros professores questionados, demonstrando que a componente histórico 
e sócio-cultural parece determinar mais fortemente as suas concepções sobre Educação 














































































Educação Sexual do mesmo questionário (Berger et al., 2007) mostraram que, neste caso, 
o factor religião desempenha um papel bem mais relevante do que o país nas concepções 
dos professores e futuros professores sobre a Educação Sexual.
Este é um estudo inicial, comparando os dados obtidos dos 16 países envolvidos 
neste projecto onde se evidenciaram diferenças entre os países do Norte da Europa, do 
Sul da Europa e dos países exteriores à Europa (Africa e Próximo oriente). Encontra-se 
actualmente em fase de estudo, a comparação entre os respondentes dos países europeus, 
retirando-se para o efeito os dados dos países não europeus, favorecendo assim um análise 
mais fina na diferenciação dos países europeus, que é um dos objectivos primordiais do 
projecto Biohead-Citizen.
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Questões usadas neste estudo
QUESTIONÁRIO ‘A’:  Transversal
A42.
Só um poder central forte é que 
pode pôr alguma ordem no meu 
país.
Concordo Não concordo
A55. Na sua opinião, o principal objectivo da Educação para a Saúde na escola 
deve ser (Assinale apenas UMA das quatro opções):
  Proporcionar conhecimento 
Desenvolver um comportamento responsável
para com a sua saúde.
A63. A saúde pode ser vista em várias perspectivas. Na lista abaixo, assinale as 
TRÊS expressões que pensa estarem mais fortemente associadas com o seu 
ponto de vista pessoal sobre saúde:
    Não sofrer de nenhuma doença séria.
    Sentir-me em paz comigo próprio(a).
    Desfrutar a minha vida sem sentir muito stresse.
    Ter os componentes do meu corpo a funcionar bem.
    Estar em boas condições para ser socialmente activo(a).
    Não ter necessidade de ir ao médico, para tratamento.
A67. Temos que manter a poluição do ar nas cidades controlada porque... 
(assinale apenas UMA das afirmações que considera ser a mais importante)
    as casas dos cidadãos que vivem perto das estradas ficarão poluídas
    a legislação define os níveis máximos de poluição do ar
    inalar gases tóxicos causa doenças
    as despesas de saúde aumentam com a poluição do ar 
A68. Se possível, deveríamos andar mais em vez de usar os automóveis porque... 
(assinale apenas UMA das afirmações que considera ser a mais importante)
    desta forma podíamos poupar dinheiro que gastamos nos automóveis
    fazendo isto podemo-nos sentir melhor
    Assim mantemos o ar mais limpo para todos













































































QUESTIONÁRIO ‘B’ : Biologia +Educação para a Saúde
B1.
A Educação para a Saúde na escola melhora o 
comporta- mento do aluno.
Concordo Não concordo
B2.




Seria bom usar mais gordura na minha 
comida.
Concordo Não concordo
B9. Eu gostaria de comer menos carne. Concordo Não concordo
B12. Eu gostaria de comer mais fruta. Concordo Não concordo
B15.
A educação para a saúde é da competência 








A educação para a saúde na escola deve ap-
enas cingir-se a informação científica (dietas, 
ciclos de sono, perigo de toxicodependência)
Concordo Não concordo
B22.
Os professores não deveriam ser obrigados 




As escolas devem ter em consideração as 
políticas de saúde pública.
Concordo Não concordo
B24.
Os aspectos psicológicos e sociais de 
educação sexual deveriam ser ensinadas 
principalmente por profissionais de saúde 
(ex.: médicos, enfermeiros).
Concordo Não concordo
B25. Eu deveria comer mais vegetais frescos. Concordo Não concordo
B26.
A educação para a saúde na escola envolve 
principalmente o desenvolvimento de 
competências pessoais dos alunos tais como, 
auto-estima, lidar com o stresse.
Concordo Não concordo
B27.
A educação para a saúde é exclusivamente 
da responsabilidade da família.
Concordo Não concordo
QUESTIONARIO ‘P’ : Informação pessoal
P1. 
   É estudante da licenciatura de Ensino Básico do 1.º ciclo. Ano _______ 
   É estudante da licenciatura de Ensino (3.º ciclo e secundário). Ano _______
   É professor do 1.º ciclo do ensino básico em serviço         É professor do ensino 
secundário em serviço
No caso de ser professor do ensino secundário, qual é a sua área? 
   Biologia       Biologia e outra       Língua Portuguesa      Língua Portuguesa e 
outra
   Outra (especifique): ________________
P5. Qual é a sua formação académica mais elevada?
   Ensino secundário    Universidade 1-2 anos           3-4 anos           5-6 anos         














































































P12. Assinale apenas UMA opção para CADA linha
Acredito em Deus Não acredito em Deus
Praticante Não praticante
P13. Você é: (Assinale apenas UMA opção )
    Agnóstico/ Ateu 
Cristão:            Católico    Protestante    Ortodoxo     
   Outro (especifique): _______________
Muçulmano:    Sunita        Shiita             Druze    
   Outro (especifique): _______________
   Judeu
   Outra relligião/crença (especifique): _______________             
   Não quero responder
P14. Em que tipo de ambiente passou mais tempo durante a sua infância?
   Meio rural        Vila, Cidade pequena    
   Centro de uma grande cidade      Periferia de uma grande cidade
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